NADIF OPTIC
Opticien - Optométriste 116970

| Devis ' Le: 21/06/2022

Doit: OJAKHSSASSE AZIZA N° 2243

Vision de Loin :

Verres : CORRECTEUR PROGRESSIFS PHOTOC HROMIQUE

| Sph. | CL. | Axe | Prix |
| OD: [ PLAN | 100 | 90 . 1400.00
|0G: | 050 | -100 | 85 1400.00
| Add. | +225
Monture: PLASTIQUE OPTIQUE 700.00
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utuelle de Prévoyance
C l'DI'.lN. 1 S 0 -
R N>M20- 0007352
| OMaladie UDentaire M optique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

‘ Matricule &, 22’?3 ............ Sociéte ; . )g fg/-/*ﬁ

[B\ Pensionné(e) . D Autre !

Num&Pr‘énum:._.........Né..%ﬂ ﬂéc/ffm r’.’a‘;:'é A2 'ﬁ-
Date de nazss_gnne ............... ZD;...Q'Z . /ff;—

Adresse %Mﬁ@/&f: /r?ﬁﬁf,)( W %V’Dﬁ'

Tel. OQa Q\\?ﬁ Q.,'?'Bfl-f ....... Toteldes rais BNEages i o st g *Dhs ]
Cadre réservé au Médecin ~hitokast :
D ' D]Qb‘lgte r
Cachet du médecin : Ophuﬂrn | - BE.H'EC id
gd. Bd. Miy 15111&1 5 5
"1 {]"}7 2 T2

Datedeconsultation: .../ ... S
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Dans e cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'at:teste sur I'hunneur I'exactitude des renseignements partés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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